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서      론
림프절 전이는 두경부암의 예후를 결정짓는 가장 중요한 
인자이기에 비록 임상적으로 림프절 전이소견이 없는 두경부
암이라 할지라도 경부 림프절 치료는 신중히 고려되어 왔다.1,2) 
1963년 Suárez Suárez3)에 의해 처음 소개된 변형 근치적 경
부절제술(modified radical neck dissection)은 기능보존적 
경부절제술(functional neck dissection)의 모태가 되었고, 
1985년 Byers4)에 의해 도입된 선택적 경부절제술(selective 
neck dissection)은 기존의 근치적 경부절제술(radical neck 
dissection)에 비해, 보다 선택적이며 기능손상이 덜한 제한
된 구역의 경부절제술을 가능하게 하 다. 좀 더 선택적이고 
제한된 구역을 선별적으로 치료하여 경부기능을 보존하고자 
하는 노력에 비해, 경부절제술 후 반흔은 접근법의 변화 없이
는 피할 수 없는 숙제로 남게 되었다. 
최근, 내시경과 수술용 로봇의 도입에 따라 일부 수술에 
있어서 흉터를 최소화하거나 보이지 않는 곳에 남길 수 있는 
접근법들이 개발되었고, 두경부수술에 있어서도 다양한 접근
법을 통한 내시경 수술이 가능해져, 그 효율성과 안전성에 대
하여는 이미 다양한 문헌을 통해 보고된 바 있다.5-8) 이에 저
자는 후이개 접근법을 통한 내시경 수술을 이용하여 반흔을 
최소화할 수 있는 선택적 경부절제술의 준비와 수술 과정을 
저자의 경험과 함께 소개하고자 한다. 
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Lymph node metastasis is the single, most powerful prognostic factor in head and neck squa-
mous cell cancer, which means that cervical lymph node management should be considered 
even in treatment of a clinically node-negative neck. More conservative and selective tech-
niques of neck dissection have been developed ever since radical neck dissection was first in-
troduced. Despite that selective neck dissection provides less functional damage, disfiguring 
scar after neck dissection still remains inevitable. Recently, surgical endoscopy and robotic 
system was introduced and many clinical trials for aesthetic approach for neck dissection us-
ing endoscopy have shown their feasibility and safety. Hereby, we describe the preparation 
and surgical procedure for endoscopic selective neck dissection (level I, II, and III) via retroau-
ricular approach for 41-year-old male patient with clinically node-negative oral tongue cancer.
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방      법
수술 전 평가(Preoperative assessment)
수술 전 상의학적 평가과정은 선택적 경부절제술을 요
하는 일반적인 경우와 다르지 않다. CT, MRI와 PET-CT를 
통해 경부 림프절전이 여부와 위치를 확인하며 적응증 또한 
일반적인 예방적 선택적 경부절제술의 경우와 동일하다. 다만, 
치료 목적의 선택적 경부절제술을 시행하는 소수의 제한된 
경우에 있어서는, 후이개 접근법을 통하여 종괴가 충분히 노
출이 가능한지, 수술 전 충분한 검토를 필요로 하며 주변조직
과의 유착 또는 피막 외 침범이 상검사상 확인이 되거나 전
이성 병변의 크기가 크고 노출이 제한되는 경우에는 상대적
인 금기증이라 할 수 있겠다. 단, 경부구역 Ib, II, III 상부에 
위치한 병변의 경우에는 후이개 접근법을 통한다 하더라도 
직접적인 시야하에서 수술이 가능하며, 술자의 손이 직접 닿
는 거리에 병변이 위치한 경우가 많아 일반적인 림프절 청소
술과 그 술식에 있어 크게 다르지 않으므로, 적응증에 있어
서도 병변의 위치와 절제범위가 무엇보다 중요하다고 할 수 
있겠다. 기타 흉쇄유돌근이 과도하게 비대한 경우, 목이 두껍
고 짧아서 경부 신전과 회전이 제한되는 경우에 있어서도 절
제할 범위와 노출 정도를 고려하여 수술 가능 여부를 결정해
야 한다. 




- Self-retaining retractor(L&C Bio, Seoul, Korea)
- Monopolar cautery tips(spatula tip is preferred with 
variable length)
- Endoscopic dissectors(5 mm Endo DissectTM, Coviden, 
Dublin, Ireland) 
- Ligating clip applier(WeckⓇ Hem-o-lokⓇ Auto Endo5Ⓡ; 
TeleflexⓇ, Wayne, PA, USA)
- Debakey forceps and Russian forceps
- Yankauer suction 
- Harmonic curved shears(Harmonic Ace 23E; John-
son & Johnson Medical, Cincinnati, OH, USA)
- 12 mm 25-degree face-down dual endoscope
- Endoscopic holder(self-made by trochar sheath)
수술 술기(Operative procedures) 
환자 위치 잡기
수술 시 환자의 자세는 반듯이 누워 어깨 밑에 부드러운 방
포 또는 베개를 받쳐서 목이 신전되게 하되 동측의 후이개가 
노출되도록 머리를 반대측으로 돌린다. 경부 2구역까지는 신
전상태에서 수술을 진행하고, 3구역부터는 어깨 받침을 제거
하여 신전을 푼 후 반대측으로 돌려진 머리를 조금만 동측 방
향으로 돌려서 흉쇄유돌근(sternocleidomastoid muscle)의 
긴장을 풀어주도록 한다. 이러한 방법으로 3-4구역 박리 시 
흉쇄유돌근과 경정맥(jugular vein) 사이를 좀 더 쉽게 벌릴 







Fig. 1. Surgical instruments. Self-retaining retractors (L & C Bio) (A). Right-angle retractors (B). 12 mm 25-degree face-down dual endo-
scope (C). Endoscopic dissectors (5 mm Endo dissectTM, Coviden) and ligating clip applier (Wec® Hem-o-lok® Auto Endo5®, Teleflex®) (D). 
Debakey forceps and skin hooks (E). Russian forceps and Yankauer suction (F).
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절개선 고안 
동측 후이개 모발선으로부터 내측 5 mm 후방에 모발선과 
평행한 선을 고안 후 이개 후면의 주름과 상부에서 완만한 곡
선으로 부드럽게 연결되는 절개선을 고안한다. 
피판 거상 
피판 거상 시에 대이개신경(great auricular nerve)과 외경
정맥(external jugular vein)을 확인하여 보존하여야 하며, 
이는 흉쇄유돌근막 및 이하선(parotid gland) 피막에 손상을 
주지 않기 위한 좋은 해부학적 표지물(landmark)일 뿐만 아
니라 외경정맥 주변에서 광경근(platysma muscle)의 바깥 경
계를 쉽게 발견할 수 있어 중요한 임상적 의미가 있는 구조물
이라 할 수 있겠다. 광경근의 경계를 확인 후 광경근하 공간
으로 박리를 진행하되, 1구역에서는 특히 광경근에 바짝 붙여 
박리하여 안면신경 하악분지(marginal mandibular branch of 
facial nerve)의 손상이 없도록 주의한다. 위로는 하악(man-
dible) 하연, 내측으로는 반대측 이복근 전복(anterior belly 
of digastric muscle)과 혁대근(strap muscle)의 바깥 경계가 
충분히 확인될 때까지 박리하며, 아래로는 흉골절흔(sternal 
notch)과 쇄골(clavicle) 상부가 석션기를 통해 촉지될 때까지 
충분히 박리하여 수술 공간의 넓이뿐만 아니라 높이까지 충
분히 확보되도록 한다. 이는 내시경과 기구들의 간섭을 최소
화하기 위해서도 중요하지만 높이가 충분하지 않은 공간을 
무리하게 견인기로 거상 시 앞뒤 공간이 가운데로 모이게 되
어 좁아지는 효과가 있으며, 박리되지 않은 조직이 내측으로 
당겨지게 되어 림프절 청소술 시 공간을 더욱 비좁게 할 여지
가 있다. 
내시경 도입 전 수술 시야 박리
피판을 거상 후 자가견인기를 통해 박리하고자 하는 구역
을 따라 견인기를 고정 후 후크(skin hook)를 이용하여 양측 
피판을 견인한다(Fig. 2). 이후 보조자로 하여금 직각견인기
(right-angle retractor)로 자가견인기에 의해 견인된 부위 하
방의 피판을 추가로 견인하도록 한다(Fig. 2). 이상의 과정을 
통해 이상적인 공간이 확보되었다면 술자의 손이 자유롭게 
공간 내로 진입이 가능할 뿐만 아니라 수술 공간이 모두 시
야 안에 들어올 수 있게 된다. 이후의 수술 과정은 내시경을 
수술 공간에 도입하기 전 과정과 내시경 도입 후 내시경 시야
에서의 박리 과정으로 나뉘게 되나, 일반적인 경부절제술의 
술식과 크게 다르지 않아 시야를 효율적으로 확보하기 위해 
내시경을 거치하는 방법과 흉쇄유돌근을 필요시 이완시키며 
효과적으로 견인하는 방법만 잘 숙지한다면 어렵지 않을 것
으로 사료된다. 뒤에 기술할 경부절제술은 가장 흔하게 시행
하는 견갑설골상부 경부절제술(supraomohyoid neck dis-
section)을 중심으로 저자의 일반적인 수술 순서에 기준하여 
기술하 다. 자가견인기 및 보조자의 견인에 의하여 수술 공
간이 확보되면 일반적인 경우 내시경을 수술 공간 내로 삽입
하여 내시경 시야에서 수술을 진행하지만, 저자의 경우 비내
시경 시야에서 안면신경을 찾은 후 내시경을 도입하기도 한
다. 내시경을 조작하는 보조자는 술자보다 환자의 머리 측에 
위치하여 내시경으로 이하선 미부와 하악측 피판을 거상하며 
내시경 시야를 확보하되 내시경을 통과시켜 고정하여 내시경 
자체의 움직임이 적도록 이하선 미부 쪽 피판 끝에 봉합사로 
고정할 수 있는 약 5 cm 길이의 관모양 또는 튜브형태로 만들
어 사용해도 된다. 안면신경의 하악분지를 찾은 후에는 이를 
세심히 보존하며 하악 하연 측으로 거상 후 바로 아래의 안면
혈관(facial artery and vein)을 찾아 혈관클립(ligating clip)
과 혈관결찰기를 이용하여 결찰한다(Fig. 3, Supplementary 
Video 1). 
내시경 시야의 박리 
안면혈관 결찰 이후 안면신경 아래 안면혈관 주변의 림프
절들을 아래로 박리하며 앞쪽으로 박리를 이어간다. 반대측 
Fig. 2. Creating working space under direct view. 
Fig. 3. Identification of marginal mandibular branch of facial nerve 
(arrowhead) and clipping of facial artery (arrow).
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이복근 전복의 기시부에 닿을 때까지 하악 하연의 박리를 이
어간 후 이복근 전복을 따라 아래로 박리를 진행하여 설골에 
이르게 되며, 이후 이하삼각(submental triangle)의 연부조직
을 앞에서 뒤쪽으로 박리하며 악하삼각(submandibular tri-
angle)의 박리로 이어지도록 한다(Fig. 4, Supplementary 
Video 1). 하악설골근(mylohyoid muscle) 주변에 이르러는 
출혈과 근조직 파열에 주의를 기울이며 세심히 박리하여야 
하며 하악설골근 거상 시 근조직이 쉽게 찢어질 수 있으니 
예리한 겸자로 잡기보다는 끝이 뭉툭한 겸자를 이용하여 넓
게 잡도록 한다. 하악설골근 거상 후 악하선(submandibular 
gland) 앞측 상부의 연조직을 박리하여 악하신경절(subman-
dibular ganglion)을 확인하고 결찰한다(Fig. 5, Supplemen-
tary Video 1). 이후 설하신경(hypoglossal nerve)과 설신경
(lingual nerve)을 주의하며 악하선관(Wharton’s duct)을 결
찰 후 악하선을 후하방으로 견인하여 악하삼각으로부터 끌
어낸다. 이후 이복근 후복 윗면에서 안면동맥의 근위부를 확
인 후 클립과 혈관 결찰기를 이용하여 이중으로 결찰한다. 
경부 1구역의 박리가 끝나면 이복근의 후복을 상부로 견인
하며 후복을 따라 후방으로 박리하며 경정맥과 척수부신경
(spinal accessory nerve)의 위치를 확인 후 이하선 미부(pa-
rotid tail)와 흉쇄유돌근막의 전방 사이를 박리한다(Fig. 6, 
Supplementary Video 1). 이후 흉쇄유돌근막을 겸자로 잡아
서 앞쪽으로 견인하고 보조자로 하여금 직각견인기(right-
angle retractor)를 이용하여 흉쇄유돌근을 후방으로 견인하
며 전기소작기를 이용하여 연조직을 전방으로 박리한다. 이 
부위는 수술 공간의 입구에 해당되므로 굳이 내시경을 이용
할 필요는 없어 저자의 경우 내시경 도입 전 미리 박리를 진
행해두기도 한다. 척수부신경의 주행경로를 따라 주의 깊게 
박리하여 보존한 후, 척수부신경 후상부의 2b 구역의 림프절
을 박리 후 척수부신경 전하방의 2a를 박리한다. 이 부위 박
리 시 설하신경과 ansa hypoglossi 신경의 주행에 유의하며 
경정맥 전방의 림프절이 남지 않도록 내시경으로 확인하며 
철저히 박리한다. 이후 단계부터는 어깨받침을 빼거나 낮은 
받침으로 바꾸고 머리를 약간 동측으로 돌려서 흉쇄유돌근
의 긴장도를 줄이면 경정맥과 흉쇄유돌근 사이의 공간이 더 
확보될 수 있다. 만약, 목이 가늘고 긴 환자의 경우 3구역까지
의 박리만 필요로 하다면 이와 같은 자세 변경이 필수적이지 
않을 수 있으나, 그렇지 않은 경우 또는 4구역 박리 시에는 
앞서 기술한 방법이 공간 확보에 많은 도움이 될 수 있다. 흉
쇄유돌근으로부터 연조직이 전방으로 박리된 후 경신경총
(cervical plexus)을 가능한 보존해가며 근막카펫(fascia car-
pet)보다 표재성(superficial)으로 경정맥을 향해 박리를 진행
하여 수술 시료를 경정맥 쪽에 모이게 한다. 이후 필요시 혈
관클립으로 혈관을 결찰하며 수술 시료를 경정맥에서 박리
하여 혁대근 바깥 경계까지 이르도록 한다(Figs. 7 and 8, 
Supplementary Video 1). 
수술 시료가 모두 제거된 후 내시경을 이용하여 구역별로 
철저히 출혈 부위를 확인 및 지혈 후 수술 부위를 세척하고 
배액관을 유치한다. 저자의 경우 배액관은 가급적 모발선 안
에 가려지도록 모발선 측 절개선 하방에 따로 고안하거나 모
발선 내 절개선의 끝 부위를 이용하여 고정한다. 
Fig. 5. Level Ib dissection. Mylohyoid muscle (white arrowhead) 
was elevated with Yankauer suction and submandibular ganglion 
(black arrowhead) was divided from submandibular gland (black 
arrow). 
Fig. 6. Level II dissection and preservation of spinal accessory 
nerve (white arrow) running posteriorly from jugular vein (black 
arrow) and posterior belly of digastric muscle (black arrowhead). 
Fig. 4. Level Ia dissection from contralateral side of anterior belly 
of digastric muscle (arrowheads).
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수술 후 관리 
수술 후 관리는 일반적인 선택적 경부절제술의 경우와 다
르지 않으나 후이개 접근법의 경우 후이개 절개선의 변연이 
간혹 괴사되는 경우가 있을 수 있고 특히, 모발선측과 후이개
측 절개선을 잇는 상부 곡선부가 지나치게 좁거나 예각을 이
루는 경우 피판의 괴사로 이어질 수 있어 주의를 요하며 절
개선 고안 시 이점을 반드시 고려하여 고안해야 한다. 만약 
출혈이 심하여 응급 수술을 시행하게 되는 경우 후이개 절개
선을 다시 개방하여 확인 후 혈관클립과 혈관결찰기를 이용
하여 대개 충분히 지혈가능하다. 다만, 술자의 손이 직접 닿
지 않는 곳에서 대량 출혈이 있는 경우 추가 절개가 필요할 
수도 있다. 
결      과 
후이개 접근법은 다른 접근법에 비해 경부 1, 2, 3 구역에 
대한 집도의의 직접적인 시야가 확보되며 일반적인 수술 기
구의 접근 또한 용이하여 경부절제술의 경험이 풍부한 외과
의라면 어렵지 않게 내시경을 이용한 선택적 경부절제술을 
시행할 수 있다. 또한, 수술 시 대혈관 파열 및 내시경 기구를 
통한 술기 외의 직접적인 수기 술기가 필요하다면 언제든 쉽
게 시행할 수 있어 내시경 수술이 처음인 술자들도 안전하게 
시행할 수 있다.
Supplementary Video Legend 
Video 1. Endoscopic selective neck dissection (level I, II, and III).
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Fig. 7. Level III dissection. Note that posterior belly of digastric 
muscle (black arrowhead), omohyoid muscle (white arrow) and 
jugular vein (black arrow) were identified. 
Fig. 8. Spinal accessory nerve (black arrow), jugular vein (white 
arrow) and contour of vagus nerve (black arrowheads) were noted 
during dissection of medial part of level II-III. 
